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Objectifs 


• Diagnostiquer une hypoglycemie. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


I f hypoglycemie est definie par une gly- 
cemie veineuse inferieure a 0,50 g/L. 

Lorsqu’elle survient chez un patient 
diabetique, la glycemie capillaire suffit. Chez 
le non-diabetique, ce critere est exige, car I'enquete et les conse- 
quences peuvent etre lourdes. 


PHYSIOLOGIE 

Le glucose est essentiel au metabolisme cerebral. Le maintien de 
la glycemie est sous controle neuro-hormonal. La cellule fS des 
Tlots de Langerhans du pancreas produit I'insuline, seule 
hormone hypoglycemiante, lorsque le glucose y penetre. Cette 
secretion, liee a la glycemie, chute en cas d'hypoglycemie. 

Stockee sous forme de pro-insuline, I'insuline sort de la 
cellule par clivage de la pro-insuline en insuline et peptide C. 
La presence de peptide C atteste done du caractere endogene 
d'une insulinemie. 

L'insuline, apres fixation sur un recepteur transmembranaire 
induit une cascade intracellulaire entraTnant I'augmentation de 
la capture du glucose par la cellule adipeuse, musculaire, hepa- 
tique, I'inhibition de la neoglucogenese hepatique et de la glyco- 
genolyse. 

Les hormones hyperglycemiantes (contre-regulation glycemique) 
[glucagon, adrenaline, cortisol, hormone de croissance] aug- 
mentent rapidement en cas d'hypoglycemie, sauf si leur deficit 
est la cause de celle-ci. Leur secretion depend du systeme nerveux 
autonome. Le glucagon est hyperglycemiant en stimulant la glyco- 
genolyse hepatique, mais il stimule aussi la secretion d'insuline. 


DIAGNOSTIQUER L'HYPOGLYCEMIE 

L'hypoglycemie en dega d'un seuil, variable selon les sujets, 
cree des symptomes de neuroglycopenie temoins de la souf- 
france du systeme nerveux. L'adaptation physiologique pre- 
coce, impliquant le systeme adrenergique, produit auparavant 
des signes vegetatifs. Lies a la liberation de I'adrenaline, ils ont 
valeur d'alarme. 


Signes adrenergiques 

Ils sont en relation avec la vitesse d'installation de I'hypo- 
glycemie : palpitations, tachycardie, sueurs profuses, paleur, 
tremblement ou sensation de tremblement interieur, faim impe- 
rieuse, crampes abdominales. Des signes sont plus trompeurs : 
vomissement, vision floue. Ils precedent les signes de neuro- 
glycopenie, mais persistent durant toute cette phase (sueurs). 
Souvent, un meme patient decrit toujours les memes signes. 

Les symptomes sont parfois absents ou surviennent apres les 
signes de neuroglycopenie, surtout en cas d'installation pro- 
gressive de l'hypoglycemie ou chez les sujets soumis a de fre- 
quentes hypoglycemies severes. 

Les (S-bloquants non cardioselectifs attenuent certains symp- 
tomes (sauf les sueurs). 

Signes de neuroglycopenie 

Leur expression depend du degre d'hypoglycemie : 

- hypoglycemie moderee : fatigue, impression vertigineuse, 
difficultes de concentration, modification de I'humeur ou de la 
personnalite surprenant I'entourage, cephalees, troubles visuels 
dont diplopie ; 

- pour des glycemies plus basses : survenue brutale de signes 
severes : hemiplegie, aphasie ; crise comitiale dont focale (Bravais- 
Jackson) ; troubles psychiatriques : agitation psychomotrice, 
hallucinations, comportement anormal, voire delictueux. 

Le coma hypoglycemique, urgence vitale, est brutal. Souvent 
precede, mais pas toujours, par les signes adrenergiques, il est 
agite, avec des signes inquietants, bruyants, temoins d'une souf- 
france multifocale du systeme nerveux central : syndrome pyra- 
midal, convulsions generalisees ou focalisees, contracture pseudo- 
tetanique. Le sujet a des sueurs profuses. II peut mourir decerebre. 

Sa description est incomplete sans la conduite a tenir : I'injection 
intraveineuse immediate de serum glucose hypertonique, apres 
les prelevements, doit reveiller le sujet. 
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Test therapeutique 

La correction des symptomes par I'apport de sucre est la 
caracteristique qu'il faut toujours rechercher par le resucrage 
ou I'interrogatoire en situation d'analyse retrospective. 

Consequences de I'hypoqlycemie 

Lorsque les episodes sont severes, prolonges ou repetes, ils 
peuvent creer des sequelles : demence, comitialite, neuropathie 
peripherique amyotrophiante, syndrome extrapyramidal, syn- 
drome du motoneurone. 

II existe un risque de syndrome coronarien chez un sujet 
predispose ou d'accident vasculaire cerebral a ne pas confondre 
avec I'hemiplegie hypoglycemique regressive avec la correction 
de l'hypoglycemie. 

II peut exister des traumatismessecondaires: fracture, luxation 
de I'epaule. 

Enfin, les consequences sociales, professionnelles, accidento- 
logiques et medico-legales peuvent etre au premier plan. 


HYPOGLYCEMIE DU DIABETIQUE 

L'hypoglycemie participe a I'image negative du diabete dont les 
criteres d'equilibre sont de plus en plus stricts. Prix a payer pour 
cet equilibre optimal, elle est toleree dans une certaine mesure 
sous insuline, moins tolerable sous hypoglycemiants oraux. 
Le cout est humain : morbidite, reticence pour la recherche 
d'equilibre, angoisse du sujet et de ses proches, repercussions 


socio-professionnelles. Le cout est aussi financier : hospitalisation, 
deplacement d’unites mobiles de reanimation pour des sujets 
souvent ages dont les objectifs therapeutiques doivent etre 
evalues lors de la prescription d’un hypoglycemiant. 

L'hypoglycemie peut toucher tout diabetique traite par insuline 
ou hypoglycemiants oraux, mais elle est exceptionnelle avec la 
metformine ou une glitazone utilisee seule, jamais avec les inhibi- 
teurs des a-glucosidases. 

Hypoglycemie sous insuline 

II peut s'agir d’une insulinotherapie conventionnelle ou par pompe. 
Le diabetique adapte ses doses a partir des indications du lecteur 
de glycemie et des acguis de son education therapeutigue visant 
a I'autonomiser en toute securite. Des moniteurs de glycemie 
continue aident au depistage d'hypoglycemies cachees, notam- 
ment nocturnes, parfois suspectees par des cephalees du matin. 

L'hypoglycemie est une inadequation momentanee de la dose 
injectee ou debitee par la pompe et des besoins en insuline, liee a : 

- un mauvais choix de dose ; 

- une activite physique (hypoglycemiante) non prise en compte ; 

- des erreurs alimentaires ; 

- une dysfonction ou une mauvaise utilisation du lecteur de glycemie ; 

- des lipodystrophies modifiant la resorption de I'insuline, une gastro- 
paresie ; 

- rarement des anticorps anti-insuline ; 

- un veritable diabete instable ; 

- un retard a I’alimentation apres une injection d’analogue rapide ; 

- un sujet negligent, psychiatrique ou inapte ; 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Trois situations pourraient faire Fobjet d’un dossier : 


Pour ce qui conceme les hypoglycemies 
chez le diabetique, l’etudiant doit connaitre 
les gestes d’urgence en cas d’hypoglycemie, 
la necessite d’une information et d’une for- 
mation du patient et de son entourage vis- 
a-vis de ce risque, enfin les principales causes 
de l’hypoglycemie iatrogene. 

L’hypoglycemie du non-diabetique doit 
etre recherchee dans tout interrogatoire 
de malaise et perte de connaissance ou 
devant tout signe neurologique ou 
psychopathologique avec connotation 
paroxystique ou intermittente. 

Pour le coma hypoglycemique, la 
conduite a tenir doit etre connue parfai- 
tement, d’une part pour sauver le patient, 
d’autre part faire avancer le diagnostic. Les 
causes habituelles doivent etre connues. 


et il serait impardonnable de meconnaitre 
une hypoglycemie medicamenteuse ou 
une insuffisance surrenalienne ou hypo- 
physaire par ignorance ou defaut de 
recherche d’informations. Savoir evoquer 
a juste titre l’insulinome, demander les 
bons examens et mettre le patient dans la 
bonne filiere semblent tout aussi impor- 
tants. C’est dans cet esprit que les ques- 
tions pourraient etre posees. 

Par exemple, un cas clinique pourrait etre 
presente comnie suit. 

Une femme de 45 ans est accueillie un 
matin a 5 heures aux urgences d’mi hopital 
avec des troubles de la conscience et une 
hemiplegie droite avec aphasie. La pression 
arterielle est a 18/8, le rythme cardiaque 


sinusal. L’examen des carotides est nor- 
mal. Parmi les examens, on dispose d’une 
glycemie capillaire a 0,25 g/L. 

O Quelles sont les mesures diagnostiques 
et therapeutiques immediates que vous 
prenez dans cette situation ? Decrivez-les. 
Vous avez pris les mesures adaptees. Dans 
les heures et les jours qui vont suivre, vous 
allez disposer entre autres des resultats 
suivants : la glycemie au laboratoire etait 
a 0,20 g/L, le dosage contemporain d’in- 
suline est a 20 pUI/mL (la normale 
etant inferieure pour le laboratoire 
concerne a 10 pUI/mL pour des glyce- 
mies normales). Entretemps, vous avez 
eu la confirmation que cette patiente 
n’etait pas diabetique. 

Q Comment allez-vous conduire votre 
demarche diagnostique pour cette hypo- 
glycemie ? • 


1224 


LA REVUE DU PRAEICIEN / 2005 : 55 


- une non-perception des hypoglycemies (diabete longtemps mal 
equilibre) ; 

- la prise d'alcool ou de medicaments (hypoglycemiants oraux, 
dextropropoxyphene, antidepresseurs, cotrimoxazole, p-bloquant 
non cardioselectif a forte dose) ; 

- une dysautonomie, une insuffisance surrenale, une maladie 
cceliaque ; 

- une pancreatectomie totale (disparition du glucagon endogene) ; 

- une augmentation de dose pour une hyperglycemie (infection, 
corticotherapie) avec non-adaptation au decours de I'evenement ; 

- une insuffisance renale allongeant la duree d'action de I’insuline. 

La demarche de prevention est double : ajustement technique, 
renforcement de ce qui releve de l’education therapeutique. 

Hypoglycemie sous sulfamide 
hypoglycemiant et glinide 

Ces medicaments stimulent la secretion d'insuline apres 
fixation sur un recepteur de la cellule fS. L'hypoglycemie, moins 
frequente que sous insuline, survient souvent, mais pas toujours, 
chez un sujet age a fonction renale reduite. Les signes de neuro- 
glycopenie predominent en raison du caractere progressif de 
l'hypoglycemie. Le sujet a rarement eu une education thera- 
peutique (peu averti de I'effet de I'activite physique, du risque de 
sauter un repas), n'a pas toujours un lecteur de glycemie. Les 
sulfamides ont une elimination renale preferentielle et sont 
contre-indiques en cas d'insuffisance renale, au contraire des 
glinides qui ont un coefficient de securite meilleur dans ce cas. 
Les sulfamides hypoglycemiants d'action prolongee sont contre- 
indiques chez le sujet age. L'alcool et les medicaments cites au 
chapitre de I'insuline augmentent le risque d'hypoglycemie (avec 
le ketoconazole). 

Hypoglycemie sous metformine ou glitazone 

C'est un phenomene rare. Medicaments de I'insulinoresistance, 
ils agissent plutot comme antidiabetiques. Si une hypoglycemie 
survient, il existe un facteur favorisant : alcool, activite physique 
intense et jeune, hypoglycemiant associe, insuffisance renale 
(contre-indiquant la metformine mais pas les glitazones). 

Prevention et conduite a tenir 

L'education du patient sous insuline est fondamentale. II doit 
reconnaitre l’hypoglycemie debutante moderee ou un malaise 
hypoglycemique souvent signale par le meme symptome pour 
un meme sujet. Si possible, il le confirme par une glycemie 
capillaire. Le critere de la glycemie < 0,5 g/L n'a pas d'interet ici. 
Le resucrage intervient pour une glycemie entre 0,7 et 0,6 g/L. 
L'entourage doit etre averti de symptomes suspects : compor- 
tement inhabituel, etrange, nervosite excessive, irritabilite, 
sueurs, fringale. Sans delai, le sujet ingere 3 morceaux de sucre 
qu'il a toujours a disposition. Le malaise corrige, et selon I’horaire 
par rapport au repas suivant et la situation, la prise de sucre peut 
etre suivie d'une collation qui evitera une recidive. Le risque est 
le resucrage excessif. Un sujet prenant, avec I'insuline, un inhibiteur 
des a-glucosidases, doit en theorie prendre du glucose. Si le malaise 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'hypoglycemie est un accident metabolique defini 
par une glycemie veineuse < 0,5 g/L dont la gravite 
est variable, allant du benin et penible au grave pouvant 
mettre en jeu le pronostic fonctionnel ou vital. 

Chez le diabetique, elle peut survenir sous insulinotherapie 
ou hypoglycemiants oraux. La prise en charge et la 
prevention de cet accident reposent, d'une part sur 
l'education therapeutique et ('information du patient 
et de son entourage, d'autre part sur le choix, le plus 
adapte au patient, du type et de la puissance du traitement 
par le medecin, choix, si possible, fait en accord avec le patient. 

Pour le non-diabetique, il faut : 

- y penser : signes de neuroglycopenie associes au signe 
le plus important : la correction par la prise de sucre ; 

- distinguer l'hypoglycemie non organique de l'hypoglycemie 
organique : la premiere en post-prandial, la seconde a jeun ; 

- documenter correctement une hypoglycemie constatee : 
glycemie capillaire avec confirmation au laboratoire, dosage 
de I'insuline et du peptide C contemporains ; 


- bien connaftre les indications, la procedure et les pieges 
de I'epreuve de jeune, examen essentiel lorsque I'enquete 
preliminaire d'une hypoglycemie est negative. 


est leger, il peut se contenter d'une collation contenant un sucre 
rapide. Le malaise corrige, il ajuste sa dose d'insuline ou le debit 
de sa pompe. 

Si sa conduite est inadaptee (I'un des signes de l'hypoglycemie 
est le refus du sucre), si le malaise n'est pas pergu ou brutal, survient 
l'hypoglycemie severe definie comme I'obligation d'intervention 
d’une tierce personne pour le sauvetage du patient. Pour ce risque, 
qui est une urgence, il est porteur d'une carte de diabetigue, 
dispose chez lui et sur son lieu de travail du necessaire pour injection 
de glucagon. Les proches savent utiliser le glucagon et connaissent 
les dangers de resucrer par voie orale un sujet inconscient incapable 
de deglutir au risque d'une fausse route. 

Le traitement du coma hypoglycemique est I'injection intraveineuse 
immediate de serum glucose hypertonique a 30 % (3 ampoules, au 
besoin renouvelees). Si cette option est indisponible, on utilise le gluca- 
gon. Des le retour de la vigilance, est envisagee, en fonction de I’horaire 
ou de la situation, une prise alimentaire. On est parfois amene a per- 
fuser par du solute glucose, mais ce n'est pas systematique ; I'attitude 
depend de la situation : un coma grave ou la crainte d'une recidive 
rapide (insuffisance renale, tentative de suicide par I'insuline). 

La repetition des glycemies capillaires ameliore la gestion de 
I'accident. 

L'hypoglycemie sous sulfamides hypoglycemiants et glinide 
necessite la meme conduite, mais le glucagon qui risque d'accentuer 
l'hypoglycemie est evite. Pour les sulfamides hypoglycemiants, 
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notamment en cas d'insuffisance renale ou pour les formes d'action 
prolongee, une surveillance hospitaliere, un suivi des glycemies 
capillaires, une perfusion de glucose sont necessaires, surtout si 
le sujet est age, fragile, incapable de s'alimenter. Une recidive 
peut survenir parfois tardivement apres I'arret du medicament. 


HYPOGLYCEMIE DE L'ADULTE NON DIABETIQUE 

La demarche necessite d'evoquer le diagnostic, de confirmer la 
relation des symptomes avec une hypoglycemie reelle (< 0,5 g/L 
au laboratoire, la glycemie capillaire suspecte le diagnostic mais 
ne le fait pas formellement) et de trouver la cause pour tenter 
de la supprimer definitivement. 

Evocation du diagnostic 

/ Parfois il s'impose et le SMUR et les urgences hospitalieres sont 
confrontes au coma hypoglycemique. Chez un sujet non diabetique 
connu, on interroge I'entourage, cherche une carte de diabetigue, 
des traces d’injection ou de glycemies capillaires. Quels que soient 
les signes associes, il faut faire une glycemie capillaire au meme 
titre que la mesure des autres parametres de I'urgence. Si elle 
est basse (< 0,7 g/L), il faut imperativement prelever pour le labo- 
ratoire : glycemie, insulinemie, dosage du peptide C et un quatrieme 
tube pour d'eventuels autres dosages (par exemple d'un sulfamide 
hypoglycemiant, un dosage du cortisol s'il y a suspicion d'insuf- 
fisance surrenalienne ou hypophysaire). Immediatement, sans 
attendre les resultats, le resucrage intervient. On note I'heure de 
survenue et I'effet sur la feuille de surveillance. Cette situation 
est I'opportunite d'avancer dans le diagnostic positif et etiolo- 
gique qu'il ne faut pas gacher. 

✓ Souvent, il s'agit de consultations pour malaise ou perte de 
connaissance : le diagnostic repose sur I'interogatoire. Les signes 
adrenergiques et de neuroglycopenie peu specifiques pris isole- 
ment evoquent d'autres diagnostics. Lors des hypoglycemies 
organiques, les signes adrenergiques sont absents ou difficiles a 
reperer. Les signes de neuroglycopenie y sont souvent au premier 
plan. Ainsi, une glycemie est necessaire durant une crise comitiale, 
une hemiplegie, une perte de connaissance, des manifestations 
psychiatriques. L'horaire est important : periode de jeune ou 
d'exercice physique, mais une hypoglycemie organique peut 
s'exprimer en periode post-prandiale. Devant des symptomes 
suspects, il faut preciser l'horaire en fonction des prises alimen- 
taires (chercher des fringales nocturnes) et de I'activite physique. 
En periode de jeune, on evoque une cause organique ; en post- 
prandial retarde, une cause non organique. Le signe fondamental 
doit etre traque : la correction des symptomes par la prise de sucre. 

Le medecin suspectant une hypoglycemie resserre I'interro- 
gatoire : 

- antecedents medicaux, chirurgie digestive (gastrectomie), prises 
medicamenteuses continues ou intermittentes, y compris topique, 
collyre, corticotherapie ; 

- le metier, les anciens metiers (milieu medical ou paramedical), 
I'existence d'un diabetique dans I'entourage, une actualite ou des 
antecedents de pathologie auto-immune. 


II cherche des signes d'insuffisance surrenalienne, hypophysaire, 
thyroidienne, d'alcoolisme, d'une pathologie lourde : insuffisance 
hepatocellulaire, renale, une actualite ou un antecedent de tumeur. 
II note revolution du poids, I'etat nutritionnel, I'etat general, les 
habitudes sportives. 

Etiologie des hypoglycemies 

1. Hypoglycemie non organique 

Motif frequent de consultation, on evite de I'appeler hypoglycemie 
fonctionnelle, car il n’y a pas toujours de veritable hypoglycemie 
en correlation avec les symptomes. A I'inverse, des symptomes 
tres evocateurs ne sont pas toujours corriges par la prise de sucre. 
Sont synonymes : le syndrome adrenergique post-prandial et le 
syndrome idiopathique post-prandial. La physiopathologie incer- 
taine evoque des phenomenes adrenergiques post-prandiaux 
excessifs. La notion d'un diabete familial de type 2 peut suggerer 
un syndrome d'insulinoresistance (discute). 

Le syndrome idiopathique post-prandial est I'hypothese pro- 
bable devant des symptomes surtout adrenergiques, avec peu de 
signes de neuroglycopenie, en periode post-prandiale retardee, 
souvent dans la matinee, plus ou moins corriges par I'alimentation. 
II s'agit de sujets anxieux sans que cette notion soit tres discriminante. 
L'hyperglycemie provoquee par voie orale prolongee n'a pas d'in- 
teret. Un sujet sain peut avoir des glycemies tres basses sans 
malaise lors d’une charge en glucose. La richesse narrative des 
symptomes elargit la liste des diagnostics differentiels : hyper- 
ventilation, malaise vagal, attaque de panique, pheochromocytome, 
comitialite, hypotension post-prandiale, malaises des montages 
digestifs chirurgicaux (dont certains donnent d'authentiques 
hypoglycemies post-prandiales), troubles du rythme paroxys- 
tique. On prescrit une glycemie a jeun couplee a une insulinemie 
en restant conscient que leur normalite n'exclut rien. II faut suivre 
le patient (des hypoglycemies organiques sont parfois post-pran- 
diales), donner des conseils : exclusion du cafe, du the, privilegier 
les sucres lents, accompagnement psychologique ; essai de medi- 
caments (acarbose, p-bloquant). 

2. Medicaments 

Un medicament ne concernant pas le diabete peut donner 
une hypoglycemie (tableau). L'erreur est de conclure a sa respon- 
sabilite exclusive et de meconnaTtre I’origine plurifactorielle de 
I'hypoglycemie : sujet denutri, age, insuffisant renal, pathologie 
intercurrente a I'origine de la prise du medicament, parfois a 
I'occasion d'une activite physique intense, jeune. 

3. Causes endocriniennes 

Elies doivent etres exclues avant I'epreuve de jeune. 

/ Le diagnostic d'insuffisance surrenalienne evoque par la Clinique, 
I’interrogatoire (corticoide) est confirme par un dosage du cortisol 
et de I'ACTH (adreno-cortico-trophic hormone = corticostimuline) 
complete au besoin par un test au Synacthene. 

/ L'insuffisance hypophysaire soupgonnee est confirmee par des 
dosages hormonaux (FSH [follicule stimulating hormone], LH 
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I Antiarythmiques : disopyramide (Rythmodan), cibenzoline (Cipralan) 

I Dextropropoxyphene, aspirine a forte dose 
I Psychotropes : fluoxetine (Prozac), neuroleptiques (Zyprexa), 
bupropion (Zyban) 

I Pentamidine, cotrimoxazole (Bactrim), fluoroquinolones 
I Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (captopril, enalapril) 

I Quinine et derives 

[luteinizing hormone], stero'fdes sexuels, prolactine, ACTH- 
cortisol, GH-IGF I [growth hormone-insuline like growth factor], 
T4-TSH [thyroid stimulating hormone = thyreostimuline) et au 
besoin apres stimulation hypophysaire. 

/ Une insuffisance thyro'fdienne profonde peut donner une hypo- 
glycemie moderee : dosage de TSH. 

4. Causes tumorales extrapancreatiques 
(paraneoplasiques) 

La physiopathologie est la secretion tumorale d'une forme 
anormale de I'lGF II, creant par divers mecanismes un effet insu- 
linomimetique sur le recepteur de I'insuline. II existe une hypo- 
glycemie sans cetose. L'insuline et le peptide C sont bas. Les tumeurs 
impliquees sont le fibrosarcome, les hemangiomes, I'hemangio- 
pericytome, le carcinome hepatocellulaire, le cancer du rein, les 
tumeurs des surrenales, les tumeurs neuroendocrines. L'hypo- 
glycemie s'aggrave avec la progression de la tumeur. Elle est 
de controle difficile (perfusion de glucose parfois continue). Le 
traitement est celui de la tumeur. On peut tenter des traitements 
symptomatiques hyperglycemiants (cortico'ides). 

5. Alcoolisme 

C'est une cause notamment d'hypoglycemie essentiellement 
en post-alcoolisation. 

6. Insuffisance hepatocellulaire et insuffisance 
renale chronique 

Ces deux causes sont a evoquer en fonction du contexte. 

7. Hypoglycemia plurifactorielle 

Elle survient chez un sujet fragile ou age, avec defaillance 
polyviscerale, parfois en situation d'acidose lactique, d'une infection 
severe, de denutrition, de tumeur chez le sujet polymedicamente, 
dans un contexte de geriatrie aigue ou de reanimation. 

8. Insulinome 

Les recherches precedentes, negatives ou incertaines, orientent 
vers I'insulinome. 

L'insulinome est la plus frequente tumeur neuroendocrine 
secretante du pancreas ; il est le plus souvent benin, unique, de 
petite faille (moyenne 1,5 cm). II est rare (2/1 000 000/an) et 


rarement malin ou multiple. L'hypoglycemie due a la secretion 
inappropriee d'insuline (absence de cetose lors des hypoglycemies, 
prise de poids) s'associe a une secretion de peptide C, incons- 
tamment de pro-insuline. Dans 10 % des cas, il s'inscrit dans une 
neoplasie endocrine multiple (NEM I : hyperparathyroidie, tumeur 
hypophysaire, tumeur cortico-surrenalienne). Le delai entre le 
premier signe et le diagnostic est parfois tres long. 

On peut par chance avoir une hypoglycemie documentee : 
dosages de l'insuline et du peptide C contemporains d'une gly- 
cemie < 0,5 g/L au laboratoire. 

Une glycemie a jeun basse sans malaise avec un dosage d'in- 
suline contemporain non freine permet d'approcher le diagnostic. 
Un sujet normal en hypoglycemie doit freiner sa secretion d'in- 
suline (et de peptide C). L'etude du rapport insulinemie/glycemie 
peut aider au diagnostic. 

Le recours est I'epreuve de jeune pour tenter d'obtenir une 
hypoglycemie et la documenter. Le protocole est strict : contre- 
indiquee en cas d'insuffisance surrenale, hypophysaire, personnel 
averti possedant un protocole ecrit, patient etroitement surveille. 
Le regime est normal les jours precedents. Le jeune est complet 
avec autorisation de I’eau, exclusion du tabac, du the, du cafe. 
Du glucose a 30 % doit etre disponible. Toutes les 6 heures, y 
compris au debut de I'epreuve sont effectues : glycemie capillaire, 
glycemie au laboratoire, insulinemie, peptide C, cetonurie ou 
cetonemie (au doigt). On dispose d'un tube supplementaire pour 
un eventuel dosage de medicament. En cas de malaise ou de 
manifestations neuropsychiatriques, sont controles une glycemie 
capillaire et les dosages. Si la glycemie est < 0,35 g/L, I'epreuve 
s’arrete apres un ultime prelevement complet et on corrige la 
glycemie. Le jeune peut durer jusqu'a 72 h. En I'absence d'hypo- 
glycemie, certains terminent par un test d'effort. Dans I'insuli- 
nome, l’hypoglycemie survient souvent dans les 12 premieres 
heures. Le dosage contemporain d'insuline est augmente ainsi 
que celui du peptide C. Chez le sujet obese, les resultats sont 
d'interpretation difficile. Une epreuve de jeune y compris de 72 heures 
peut exceptionnellement manquer un insulinome. 

Le traitement de I'insulinome est la resection chirurgicale. 

La localisation de la tumeur qui peut se situer partout dans 
le pancreas repose sur I'echoendoscopie pancreatique. On peut 
trouver dans les formes malignes des metastases par echographie 
hepatique ou scanner qui sont, en revanche, peu performants 
pour la localisation de I'insulinome benin. Un incidentalome pan- 
creatique est possible : il ne taut pas bruler les etapes et inter- 
vene sans la preuve de I’hypersecretion pathologique d'insuline. 
Des services specialises peuvent tenter une localisation pre- 
operatoire par prelevements hormonaux etages dans le systeme 
veineux pancreatique. 

Durant I'intervention, le chirurgien qui doit avoir I'experience 
du sujet (importance de I'inspection et palpation du pancreas) 
peut s'aider d'une echographie peroperatoire. 

En cas d'insulinome malin, inoperable ou de chirurgie incom- 
plete, on controle les hypoglycemies par le diazoxide, parfois des 
cortico'ides. L'utilisation d’analogues de la somatostatine est 
possible, mais elle peut entraTner des hypoglycemies par blocage 
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de la secretion de glucagon. Le traitement antitumoral peut etre 
une chimiotherapie ou faire appel a la chimio-embolisation tumorale. 

L'epreuve de jeune, negative ou discordante, on evoque un 
des diagnostics suivants. 

9. Hypoglycemie factice 

Le contexte est psychopathologigue ou delictueux. 

Dans les injections subreptices d’insuline (pathomimie ou tenta- 
tive d'assassinat), I'insulinemie est augmentee, mais le peptide C 
est indosable. On peut retrouver des anticorps anti-insuline. La 
multiplication des analogues de I'insuline va compliquer ce probleme. 

Dans I'ingestion cachee de sulfamides hypoglycemiants ou de 
glinide, I'insulinemie et le peptide C sont eleves. La pro-insuline n'est 
pas augmentee. On dose les medicaments (dosage difficile pour 
les nouveaux produits). Souvent, le sujet a acces aux hypogly- 
cemiants par sa profession medicale ou paramedical ou I'en- 
tourage diabetique. 

10. Hypoglycemie auto-immune 

C'est une pathologie rare, presente dans un contexte de patho- 
logie auto-immune : lupus ou prise de medicament avec un groupe- 
ment thiol : antithyroi'dien pour maladie de Basedow, D-peni- 
cillamine. L'hypoglycemie est parfois post-prandiale. Des anticorps 
anti-insuline ou des anticorps anti-recepteurs de I'insuline sont en 
cause. Le dosage d'insuline et du peptide C bas exclut un insuli- 
nome ou une hypoglycemie factice, mais ils peuvent aussi preter 
a confusion, suggerant a tort une hypoglycemie factice par 
injection d'insuline. Exceptionnellement, des auto-anticorps sti- 
mulant la cellule p entrainent une hypersecretion d'insuline 
mimant un insulinome, une prise de sulfamides hypoglycemiants 
ou de glinide. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ II faut immediatement faire avaler 3 morceaux 
de sucre chez le diabetique dans le coma. 

□ Les sueurs font partie des signes de neuroglycopenie. 

□ Le traitement du coma hypoglycemique 

est I'injection intraveineuse immediate de solute 
glucose a 30%. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'insulinome est la plus frequente des tumeurs 
secretantes du pancreas endocrine. 

B Les hypoglycemies induites par la metformine sont 
frequentes. 

0 Chez un sujet non diabetique connu, devant 
une glycemie capillaire a 0,49 g/L, on injecte 
immediatement du glucose intraveineux a 30 % 
sans autre prelevement. 

□ Une echoendoscopie pancreatique est un examen 
utile pour le reperage d'un insulinome. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants lesquels appartiennent 
a la semiologie de l'hypoglycemie ? 

DUnefievrea39°C. 

B Des sueurs. 

0 Une eruption cutanee brutale du visage. 

□ Une crise d'epilepsie. 

( Vz : 3 / A ‘J 'J 'A : 9 / A ‘J Id : V : sesuodaa ) 
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